EX FICHE DE REMBOURSEMENT D’HONORAIRES MEDICAUX

ACADEMIE

DE LYON Tout document incomplet sera retourné au médecin
Liberté . .
Eealité Les photocopies de ce document ne sont pas acceptées
Fraternité

A retourner, accompagné d’un RIB a I’adresse suivante :

Rectorat de Lyon
Direction des Ressources Humaines

Pole des affaires médicales
92 rue de Marseille - BP 7227
69354 LYON cedex 07

®:0472806443 /6449 /6446
pam@ac-lyon.fr

IDENTIFICATION DU MEDECIN AGREE
Merci de compléter a I’encre bleue

Je soussigné, DOCLEUr NOM - PrENOM : ...ttt sve e sae e eteste st stesaese e e nnnnans

N° de SIRET : / / / / /___/ (14 chiffres)

Médecin  généraliste agréé demande le réglement de la somme de ... €
(corerereere e e euros) représentant le montant de mes honoraires pour I'examen de la
personne désignée ci-dessous.

(Arrété du 3 juillet 2007 fixant la rémunération des médecins agréés, généralistes et spécialistes visés par le
décret n°86-442 du 14 mars 1986).

Timbre du praticien : Fait @ e, S
Signature

A compléter par le médecin

~

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE EXAMINEE

)
g Nom de la personne examinée : Prénom :

2 | Nom de jeunefille :

= | N°sécurité sociale :

2

- Cocher les cases correspondantes :

]

)

% [ Enseignant (DisCipling) : ..........ueeeeeeeeeeereeeeseeeesseessseeesessssnees [J Non enseignant (Corps) : .....coummreceereiennes
£ . . .

9 O Public [ Privé [ Apprenti

<

~
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mailto:pam@ac-lyon.fr

